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DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC PRECOCE DES CANCERS CANCER DU SEIN 


Doit-on continuer a depister le cancer du sein ? 

Jean-Pierre Daures* 


L a question en elle-meme peut paraTtre 
surprenante, cependant elle est 
certainement posee par des professionnels 
et/ou les responsables de notre systeme de sante, 
compte tenu de la specificite de ce dernier. 

En effet, cette question n’a certainement pas de 
sens dans les pays en emergence et qui n’ont 
pas de systeme de soins performant (au sens de 
la qualite et de I’accessibilite), mais elle a un 
sens dans les pays dont le systeme de sante est 
centralise et contraint (ce qui ne garantit pas 
totalement I’absence de diagnostic et/ou de 
depistage hors de celui organise). 

Dans les pays « developpes » ayant mis en place 
un depistage organise du cancer du sein, la 
reponse a cette question est la consequence des 
reponses aux questions suivantes : 

- le depistage organise du cancer du sein est-il 
efficace pragmatiquement et efficace par rapport 
a son cout ? Pragmatiquement signifie qu’apres 
avoir montre I’efficacite sur un modele 
experimental, cette efficacite est retrouvee dans 
la vraie vie, c’est-a-dire quand le depistage est 
mis en place dans la population cible ; 

- quand il est associe a un acces liberal aux 
examens d’imagerie, peut-il etre confie aux 
radiologues liberaux avec au moins la meme 
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efficacite, le meme rapport cout-efficacite que 
celui trouve dans les experimentations ? 

Afin de clarifier le debat, nous considererons qu’il 
y a deux concepts : celui de depistage organise, 
qui est lie a un mode d’organisation valide 
controle, de qualite ; et celui de depistage 
opportunists, qui correspond au cas ou une 
femme asymptomatique accede a la 
mammographie sans invitation et sans lien avec 
un programme de depistage. 

De meme, en termes d’efficacite, nous 
separerons la notion d’efficacite (essai randomise) 
de celle d’efficacite pragmatique des depistages, 
ainsi que celle d’efficacite du programme de celle 
d’efficacite pragmatique du programme (efficacite 
dans la vraie vie du programme en fonction du 
systeme de soins en place). 

Concernant I’efficacite du depistage organise, 
I’ensemble des etudes internationales montre 
que le gain en mortalite par cancer du sein se 
situe entre 20 et 29 % pour les femmes 
depistees entre 50 et 70 ans au bout de 
10 a 15 annees. Mais I’efficacite pragmatique est 
d’environ 5 a 10 % de gain en mortalite du au 
depistage organise, gain qui devrait augmenter 
avec le temps. La baisse de mortalite imputable 
au depistage organise est inferieure a la baisse 
attendue de mortalite, car elle depend de 
I’observance, de la prevalence du depistage 
opportuniste, de la qualite de la mammographie, 
de revolution des traitements et des diagnostics, 
et de la precision plus importante de la 
notification des causes de deces. 

Mais cette efficacite pragmatique du programme 


ne doit pas faire oublier qu’un certain nombre 
d’evenements adverses penalised le depistage : 

- les faux positifs, qui conduisent a des 
procedures supplementaires, du stress, des 
couts, et qui concernent sur 10 ans (depistage 
tous les 2 ans) entre 18,9 et 26,5 % des femmes 
depistees (des mesures simples liees 

a I’organisation du depistage, a sa qualite 
et aux conseils premammographiques 
permettent d’en eviter une bonne partie) ; 

- le surdiagnostic (cancers qui seraient restes 
asymptomatiques et qui n’auraient pas ete 
diagnostiques en I’absence de depistage), estime 
entre 5 et 25 % des cancers detectes a la 
mammographie ; il concerne essentiellement les 
cancers canalaires in situ (peut-etre I’analyse 
genomique permettra-t-elle de mieux definir 
ceux qui ne deviendront pas invasifs) ; 

- les consequences psychologiques (qualite de 
vie alteree), la mauvaise information souvent 
biaisee car induite par la necessite d’une forte 
participation (> 70 %) pour s’assurer du gain de 
cette action de sante publique. 

Le rapport cout-efficacite pragmatique, bien que 
superieur a celui du depistage du cancer du 
colon, reste acceptable pour les societes 
developpees, car inferieur au seuil par QUALY 
(Quality Adjusted Life Year\ ou annee de vie 
ajustee sur la qualite de vie) admis par ces 
societes. 

En France, en 2005, les indicateurs 
intermediaires d’efficacite : taux de cancers 
(6,7 %/1 000), cancers canalaires in situ 
(1 3,8 %), carcinomes invasifs inferieurs a 1 0 mm 


diminue progressivement. Le taux de depistages anormaux se 
situait en 2006 a 1 0,1 % : 8,8 % en premiere lecture et 1 ,3 % en 
deuxieme lecture. 9 Cette evolution des resultats du programme 
dans le temps est resumee dans le tableau 3. 

Les raisons de cette augmentation des depistages anormaux 
sont de plusieurs ordres : 

- I'examen clinique peut induire des faux positifs ; 

- la possibility de realiser un examen de diagnostic immediate- 
ment incite a ne pas prendre le moindre risque ; 

- la classification Bi-Rads de I'ACR a ete developpee aux Etats- 


Unis avant I’Europe. La categorie 3 ou « probablement benigne » 
genere beaucoup de faux positifs, surtout pour les radiologues 
debutants ou, a I’inverse, pour les experts specialises en diag- 
nostic ; 

- la deuxieme lecture peut ajouter des faux positifs ; 

- le risque medicolegal a augmente depuis 1 5 ans en France 
comme aux Etats-Unis et avec lui la crainte des faux negatifs. 

II faut veiller a limiter ces demandes de bilan de diagnostic tout 
en maintenant une bonne sensibility du depistage. Les resultats 
de 2004 a 2006 sont resumes dans le tableau 4. Apres bilan de 
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(37 %), le taux de cancers invasifs inferieurs 
a 10 mm et N- [30,4 %] sont tous dans les 
limites acceptables definies par la communaute 
europeenne. 

II en est de meme des indicateurs de qualite ; par 
exemple, le taux de biopsies chirurgicales est de 
0,7 %, et la valeur predictive positive de I’indication 
de la biopsie chirurgicale est de 79,5 %. 

Deux auteurs, Gotzche et Olsen, ont cependant 
conteste I’efficacite des programmes de 
depistage dans des travaux publies dans le 
Lancet ; pour resumer, ils essayent de montrer 
qu’il n’y a pas de gain significatif du au 
depistage sur la mortalite par cancer du sein. 1 
Ces travaux ont surtout apporte beaucoup de 
confusion au debat, car leurs critiques 
(v. document de I’lnstitut national du cancer [INCa] 
ou ref. 3) ne resistent pas a leur analyse 
scientifique, et on ne peut que regretter qu’un 
journal repute ait accepte ce type de travail. 2 4 
En effet, I’analyse critique et scientifique de ces 
travaux pourrait se resumer a I’incomprehension 
du protocole, I’incomprehension du contenu des 
tableaux et la non-lecture des explications, 
I’incomprehension des concepts statistiques de 
base concernant les biais, les variances, les 
agregats, la confusion sur les personnes realisant 
I’examen physique... 

Done, I’efficacite pragmatique du depistage 
organise ne fait plus de doute, meme si la partie 
imputable de la decroissance en mortalite par 
cancer du sein est le tiers environ de celle 
attendue. 

La deuxieme question concerne, pour les pays 
ayant un « systeme de sante ouvert » (e’est-a-dire 
avec libre acces a la mammographie), I’association 
entre un depistage organise et un depistage 
opportuniste. Cela conduit les evaluateurs concernes 
a parler de « couverture » globale. L’existence d'un 


depistage opportuniste fait que certains pays hesitent 
a lui associer un depistage organise. 

Cependant, il faudrait connaitre le taux, la qualite 
et I’efficacite du depistage opportuniste avant 
que le depistage organise ne debute pour savoir 
quel gain reel ce dernier apporte et a quel cout. 
En general, ces informations sont mal connues 
ou inconnues. 

Finalement, si on voulait arreter le depistage 
organise qui est efficace et cout-efficace 
pragmatiquement, cela supposerait, du moins 
dans les pays ou le depistage opportuniste est 
developpe, que ce dernier puisse apporter les 
memes garanties de resultats et de qualite que 
les depistages organises. 

Or les resultats des depistages organises 
reposent sur I’observance, la qualite de la 
mammographie, la qualite de la lecture, 
I’organisation rigoureuse permettant d’exiger la 
qualite, d’assurer le suivi, de controler les faux 
positifs, de controler les cancers d’intervalle, 
d’optimiser les examens complementaires, de 
s’assurer de la qualite du diagnostic et des 
therapeutiques adaptees, de mesurer les 
benefices et les risques. 

Actuellement, les gains obtenus par les 
depistages organises sont nettement superieurs 
a ceux du depistage opportuniste, et le transfert 
du depistage organise vers le depistage 
opportuniste n’est pas realiste, ni acceptable en 
termes d’action de sante publique. 
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II est, en revanche, souhaitable de bien analyser 
les cohortes de patientes participant aux 
depistages organises, les cohortes de patientes 
du depistage opportuniste, et les cohortes des 
patientes non depistees. 

Les indicateurs pertinents qui permettent de 
comparer ces cohortes sont bien connus, 
puisque ce sont ceux qui assurent la qualite et 
I’efficacite des depistages organises. 

En conclusion, le depistage organise des cancers 
du sein en France doit etre poursuivi, car il est 
efficace pragmatiquement, cout-efficace, et qu’il 
est le garant de la qualite des examens de 
depistage et de la strategie complete de la prise 
en charge des vrais positifs. 

Cependant, il taut profiter de cette action de sante 
publique pour ameliorer les outils de mesure des 
benefices et des risques (le gain en mortalite est 
trap fruste) et pour mesurer a la fois la realite des 
resultats et I’impact qu’a, par « contamination », la 
rigueur dans le controle de la qualite du depistage 
organise sur le depistage opportuniste et sur le 
comportement des personnes qui ne participent a 
aucun depistage. 

Meme quand tout sera stabilise et d’egale qualite et 
cout-efficacite, pourra-t-on se passer des contrales 
de qualite et devaluation des resultats et, sinon, 
comment les realiser s’il n’y a pas d’organisation ?• 
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diagnostic immediat on comptait, en 2006, 3,7 % de femmes 
suspectes ou a surveiller (classees Bi-Rads 3, 4, 5). L’examen le 
plus frequent utilise en diagnostic est I’echographie (plus de 
90 % des cas). 

Les autres indicateurs de qualite du programme de depistage 
ont peu varie, et les taux de deuxiermes lectures positives sont 
stables. Cependant, la generalisation des prelevements percu- 
tanes preoperatoires a permis de reduire considerablement le 
volume des biopsies benignes. En 2005, on a releve 0,7 % de 
prelevements percutanes et 0,7 % de biopsies chirurgicales 


dans la population depistee par le programme ; 75 a 80 % des 
biopsies chirurgicales ont ete de type malin en 2005 contre 60 a 
65 % en 2000. 

Les resultats de Devaluation permettent de piloter le pro- 
gramme, et d 'adapter la formation des professionnels grace a 
des indicateurs de qualite et d’efficacite. Ils influent ainsi non seu- 
lement sur les pratiques de depistage individuel mais aussi sur le 
diagnostic. En effet, depuis le debut, la formation des radio- 
logues en depistage a ete centree sur la detection des signes 
suspects de cancer. Avec le nouveau cahier des charges, on a 
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